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Jalkaterän biomekaniikan kuvantaminen on hankalaa. Biomekaniikkaan vaikuttaa oleellisesti 
kehon oma paino, ja sen merkitys on suurimmillaan juuri jalkaterässä. Kuvauslaitteistojen 
koon ja toimintaperiaatteen takia jalkaterää ei ole pystytty kuvaamaan kolmiulotteisesti oman 
kehonpainon alla. Luontaista kehon painoa on myös jäljitelty mekaanisilla kojeilla, mutta näi-
den aiheuttama paino ei ole kuitenkaan ollut kehon painon suuruinen. Kuvattaessa koehenki-
löt ovat myös joutuneet olemaan vaakatasossa ilman kehon aiheuttamaa seisomisasennon 
painonvarausta. Suurin osa jalkaterän biomekaanisista tutkimuksista onkin tehty muilla me-
netelmillä, kuten asettamalla jalan luihin merkkitappeja, joiden liikettä on voitu seurata. Tä-
män menetelmän ongelmana on, että osa jalkaterän luista on syvällä ihon alla. Lisäksi luiden 
liikkeet ovat melko pieniä, ja luita on jalkaterässä 28 kappaletta. 
Käytössä olleella uudella Planmed Verity -kartiokeilatietokonekerroskuvauslaitteistolla (CBCT, 
Cone Beam Computer Tomography) voidaan jalkaterää kuvata oman kehonpainon alla pysty-
asennossa seisten. Tämä työ esittelee kyseisen uuden kuvausmenetelmän. Työssä kuvattiin 
yhden terveen vapaaehtoisen koehenkilön jalkaterän neljässä eri asennossa: tasaseisonta, pä-
kiäseisonta, kantaseisonta ja äärifleksio–äärisupinaatio. Saadusta aineistosta mallinnettiin 
tela-, kanta-, vene- ja kuutioluut. Luiden mallit sovitettiin eri asentojen kuvien luiden kanssa 
kohdakkain, jolloin pystyttiin mittaamaan luiden liikkeet suhteessa toisiinsa eri asentoihin siir-
ryttäessä. 
Tuloksista havaittiin, että tavanomaisissa jalkaterän asennoissa takajalkaterän luiden liikkeet 
ovat pieniä. Sen sijaan ääriliikkeessä etenkin luiden kiertoliikkeet olivat huomattavan suuria, 
pääasiassa suurempia kuin aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu. 
Uuden kartiokeilatietokonekerroskuvausmenetelmän avulla voidaan tutkia aikaisemmin käy-
tännössä mahdottomasti kuvattavissa olleita jalkaterän asentoja. Tämä auttaa ymmärtämään 
jalkaterän biomekaniikkaa entistä paremmin, millä on puolestaan vaikutusta käytettäviin hoi-
tomenetelmiin. Kliinistä arvoa lisää myös se, että jalkaterän toimintaa voidaan tutkia ennen 
hoitotoimenpiteitä. Menetelmän aiheuttama säteilyrasitus on huomattavasti perinteistä tie-
tokonekerroskuvausta pienempi, joten tämänkin puolesta menetelmä soveltuisi kliiniseen 
käyttöön. 
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Imaging the biomechanics of the foot has proven to be problematic. Due to the limitations of 
conventional imaging techniques, it has not been possible to image the foot three 
dimensionally under the weight of the body. Joint biomechanics are largely affected by the 
weight of the body, especially so in the joints of the foot. There have been attempts to emulate 
the effect of the weight of the body on joint biomechanics using different mechanical devices, 
but the forces have not been comparable to those created by the weight of the body on the 
joint. Additionally, methods such as conventional computed tomography (CT) and magnetic 
resonance imaging (MRI) require the subject to be lying down. The limitations of the 
conventional imaging techniques can be partly overcome by using other methods, such as 
implanting pins on the bones of the foot and tracking their movement during the walking 
cycle. A problem with this frequently used method is that many of the foot bones are deep 
under the skin and therefore hard to reach. The complexity of the foot also poses a challenge 
with there being 28 bones in the foot. Additionally the movements of the bones are relatively 
small. 
Using the new Planmed Verity cone beam computed tomography (CBCT) device it has been 
possible for the first time to image the foot under natural body weight and during standing 
position. This work demonstrates this new imaging method. The foot of one healthy voluntary 
subject was imaged in four different standing positions: normal standing, plantarflexion, 
dorsiflexion and extreme plantarflexion with extreme supination. The raw images were used 
to create three dimensional models of the talus, calcaneus, navicular and cuboid bones. The 
models of the bones were then aligned with the raw images and the movements between the 
bones in the different standing positions were measured. 
The results indicated that the movements between normal standing and plantarflexion and 
dorsiflexion were small. On the other hand the movements during extreme plantarflexion and 
supination were noticeably large and, for the most part, larger than those measured 
previously. 
With the novel CBCT devices it is possible to study the foot during positions which have been 
previously impossible to image. This provides new research possibilities for biomechanics of 
the foot. The better understanding of the biomechanics helps to further advance medical 
practices. The radiation exposure caused by the CBCT devices is also substantially less than 
that of the conventional CT devices offering exciting clinical possibilities. 
 
1 
 
SISÄLTÖ 
1. JOHDANTO .............................................................................................................................. 2 
2. JALAN BIOMEKANIIKAN TUTKIMINEN ............................................................................................. 3 
2.1 Erilaisia tutkimusmenetelmiä ........................................................................................ 3 
2.1.1 Mekaaniset menetelmät ........................................................................................ 3 
2.1.2 Fotogrammetria ...................................................................................................... 4 
2.1.3 Elektromagneettiset menetelmät .......................................................................... 5 
2.1.4 Ääneen perustuvat menetelmät ............................................................................ 5 
2.1.5 Tietokonekerroskuvaus .......................................................................................... 5 
2.1.6 Magneettikuvaus .................................................................................................... 6 
2.2 Tutkimuskohteet ............................................................................................................ 6 
3. KESKITARSAALINIVELEN JA ALEMMAN NILKKANIVELEN BIOMEKANIIKKA................................................. 7 
3.1 Keskitarsaalinivel ........................................................................................................... 7 
3.1.1 Talonaviculare-nivel ................................................................................................ 8 
3.1.2 Calcaneocuboidale-nivel ....................................................................................... 11 
3.2 Alempi nilkkanivel........................................................................................................ 13 
4. KARTIOKEILATIETOKONEKERROSKUVAUS ...................................................................................... 15 
4.1 Menetelmä .................................................................................................................. 15 
4.2 Mittaustulokset ........................................................................................................... 16 
4.3 Menetelmän rajoitukset ja virhelähteet ..................................................................... 19 
5. POHDINTA ............................................................................................................................ 20 
LÄHTEET ................................................................................................................................... 22 
 
2 
 
1. JOHDANTO 
Jalkaterän biomekaniikka on melko puutteellisesti tunnettua. Ihmisen liikkuminen ja painon 
kannattelu pystyasennossa perustuvat kuitenkin jalkaterän toimivaan biomekaniikkaan. Bio-
mekaniikan tuntemus on myös oleellista tuki- ja liikuntaelimistön vammojen ja sairauksien 
hoidossa, jotta voidaan valita parhaat mahdolliset korjaus- ja kuntoutusmenetelmät. Yksi syy 
jalkaterän toiminnan huonoon tuntemukseen on tutkimusmenetelmien rajoittuneisuus; mit-
taukset ovat olleet joko kajoavia tai epäluonnollista asentoa vaativia, mikä on rajoittanut nii-
den tekemistä elävillä. Erityisesti keski- ja takajalkaterän alueen toiminnallinen anatomia on 
vielä merkittäviltä osin vanhojen 1950- ja 1960-luvuilla vainajilla tehtyjen töiden varassa. Vä-
hemmän kajoavat menetelmät, kuten tietokonekerroskuvaus ja magneettikuvaus, eivät ole 
olleet mahdollisia täyden painon varauksella eivätkä liikkeen aikana. (Nester 2009, Kleipool 
2010) 
Suomessa on kehitetty uudenlainen kartiokeilatietokonekerroskuvauslaitteisto (Planmed Ve-
rity), jolla raajan alueen luista saadaan tarkka kolmiulotteinen kuva hyvin matalalla sädean-
noksella. Tällä laitteistolla kuvaaminen on myös mahdollista täydellä kehonpainolla seistä-
essä. Laite on ollut käytössä Kuopion yliopistollisessa sairaalassa. 
Opinnäytetyössä esitellään sekä tämän hetkinen tietämys alemman nilkkanivelen (subtarsaa-
linivel) ja keskitarsaalinivelen (Chopartin nivel) normaalista biomekaniikasta että tutkimusme-
netelmät, joilla tämä tietämys on saavutettu. Tämän jälkeen esitellään vapaaehtoisella, ter-
veellä koehenkilöllä tehdyn kartiokeilakuvantamisen tulokset. Koehenkilön jalkaterä kuvattiin 
kehon oman painon alla neljässä eri asennossa, ja näin pyrittiin saamaan kuva takajalkaterän 
luiden liikkeistä. 
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2. JALAN BIOMEKANIIKAN TUTKIMINEN 
Jalan biomekaniikan tutkimista vaikeuttaa jalkaterän luiden suuri määrä ja useiden nivelten 
koostuminen monesta eri luusta. Luut ovat myös kooltaan pieniä, joten niiden välisten nivel-
ten liikettä on hankala tarkastella. Lisäksi osa luista, kuten telaluu, ovat syvällä ihon pinnan 
alla, joten niiden tutkiminen pintamerkkien avulla on hankalaa. Varhaisin tieto jalkaterän ni-
velten liikkeistä on peräisin vainajilla tehdyistä tutkimuksista (Lundberg 1996). Ongelmana 
näissä tutkimuksissa on, että ne kuvaavat vain kehon ulkopuolisen voiman aikaansaamaa pas-
siivista liikettä. Myöskin jalan luontaista tasapainotilaa on näin mahdoton tutkia, koska tasa-
painoon vaikuttavat lihakset eivät ole käytössä. 
Varhaisin varsinainen kirjallinen teos jalan liikkeistä on Weberin veljesten vuonna 1836 julkai-
sema Mechanik der menschlichen gehwerkzeuge (Klenerman 2005). He määrittivät mm. kä-
velysyklin eri vaiheita hyödyntäen kelloa ja vaakaa. Heidän keksimänsä on myös vertaus käve-
lysyklistä pyörän pyörimiseen: jalkaterä on kuin osa pyörän kehää ja alaraajan loppuosa muo-
dostaa pyörän säteen. Syklin aikana painopiste vaihtuu jalkapohjan takaosasta etuosaan siir-
tyen toisen jalan takaosaan, sitten tämän etuosaan ja jälleen toisen jalan takaosaan. 
2.1 Erilaisia tutkimusmenetelmiä 
2.1.1 Mekaaniset menetelmät 
Henke (1855) käytti menetelmää, jossa liikeakseli todettiin kiinnittämällä luuhun tappi arvioi-
dun liikeakselin kohdalle. Kun tappi on liikeakselin suuntaisesti, niveltä liikuttaessa tapissa ta-
pahtuu vain kiertoliikettä ilman translaatioliikettä. Hicks (1953) kehitti menetelmän tarkkuutta 
lisäämällä tapin päihin silmukat, joiden sisällä tapin kiertoliikkeen tuli tapahtua. Silmukat kiin-
nitettiin samaan luuhun kuin tappikin. Henke käytti myös menetelmää, jossa niveleen asetet-
tiin vierasesine, joka niveltä liikutettaessa jätti jälkensä nivelpintaan. Tämän jäljen perusteella 
pääteltiin liikelaajuus. (van Langelaan 1983) 
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Manter (1941) kehitti tekniikan, jossa vainajan tutkittaviin luihin porattiin tapit, joihin edelleen 
kiinnitettiin piirturit. Toinen luu kiinnitettiin paikoilleen, ja toista liikutettaessa piirturit piirsi-
vät tasoihin samakeskisiä kaaria. Näiden eri tasoissa olevien kaarien keskipisteet yhdistämällä 
saatiin selville nivelen liikeakseli. Tällä tavoin luiden pienet liikkeet saatiin suurennettua ja si-
ten helpommin mitattua. (Klenerman 2005, s. 85). 
Close (1967) kiinnitti tapit tela- ja kantaluihin suorassa kulmassa arvioituun liikeakseliin ja mit-
tasi kävelysyklin aikaisen nivelen liikelaajuuden näiden tappien avulla. Vähemmän kajoavana 
menetelmänä on käytetty ainoastaan iholle, seurattavan luun kohdalle kiinnitettäviä merk-
kejä. Haittana on, ettei ihon liike vastaa luun liikettä. Mitä syvemmällä ihon alla luu on ja mitä 
liikkuvampi pehmytkudos luun kohdalla on, sitä huonommin ihomerkki seuraa luun liikettä 
(Lundberg 1996). Edellä mainittuja menetelmiä on eri muodoissaan käytetty myös uudem-
missa tutkimuksissa. Menetelmät ovat kuitenkin rajoittuneita: saatu liikeakseli on kiinteä eli 
koko liikkeen ajan samansuuntainen, vaikka näin ei todellisuudessa asia olisikaan (Fick 1904, 
van Langelaan 1983). 
2.1.2 Fotogrammetria 
Fotogrammetrisissa menetelmissä kohdetta kuvataan ulkopuolelta samanaikaisesti useasta 
eri suunnasta, ja näin saaduista kuvista muodostetaan tietokoneen avustuksella kolmiulottei-
nen malli. Iholle voidaan asentaa merkkejä helpottamaan kuvan tulkintaa, ja nämä merkit voi-
daan myös kiinnittää ihonalaisesti. Menetelmä soveltuu hyvin liikkuvan kohteen tutkimiseen, 
mutta jalkaterän pienten, syvällä ihon alla olevien nivelten kuvantaminen ei onnistu. Alemman 
nilkkanivelen tutkimiseen menetelmää on kuitenkin hyödynnetty (Elvira 2008). 
Yhdistämällä tavanomainen fotogrammetria röntgenkuvaukseen (RSA, Röntgen Stereophoto-
grammetric Analysis) voidaan myös pienempien luiden sijainti jalkaterän eri asennoissa kuvata 
tarkasti (van Langelaan 1983). Toisaalta röntgenkuvaus ei sovellu liikkeen kuvantamiseen. 
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2.1.3 Elektromagneettiset menetelmät 
Elektromagneettisilla kohteeseen implantoiduilla sensoreilla voidaan seurata liikettä, ja se on-
kin yleinen menetelmä vainajilla tehdyissä mittauksissa. Laajan liikkeen seuraamista hanka-
loittavat kuitenkin sensoreiden ja tietokoneen väliset kaapelit. (Lundberg 1996) Menetelmää 
voidaan myös hyödyntää jalan asentojen määrittämiseen erilaisissa tilanteissa, ja näin saatua 
tietoa edelleen käyttää muissa tutkimusmenetelmissä (Fassbind 2011). 
2.1.4 Ääneen perustuvat menetelmät 
Äänen heijastumista hyödyntävät digitointilaitteet (sonic digitizer) lähettävät kohteeseen 
useita ultraääni-impulsseja ja vastaanottavat ne mikrofoneillaan. Näin pinnasta saadaan muo-
dostettua kolmiulotteinen kuva (Janikellis 1992). Laitteet muistuttavat toiminnaltaan ultraää-
niantureita, mutta erona on ihon kuvaaminen ihonalaisen kudoksen sijaan. Menetelmää on 
hyödynnetty jonkin verran pääasiassa vainajilla, mutta myös elävillä esimerkiksi käden liikkeen 
tutkimisessa (Brumbaugh 1982). 
2.1.5 Tietokonekerroskuvaus 
Tietokonekerroskuvauksella saadaan tarkka kolmiulotteinen kuva ihonalaisista kudoksista. 
Menetelmän rajoituksena on se, että liikettä ei voida kuvata, koska kuvauksen aikana kohteen 
on oltava useita sekunteja paikoillaan ja koska kuvauslaite kiertää kohteen ympäri. Elävillä 
koehenkilöillä tehtäviä tutkimuksia rajoittaa menetelmän tuottama säteilyrasitus. Yleisesti ra-
diologisten menetelmien haitallisuus riippuu käytettävän menetelmän aiheuttamasta säteily-
kuormituksesta. Tietokonekerroskuvaus tuottaa säteilyrasitusta tavallista röntgenkuvausta 
enemmän, koska kuvia otetaan useista eri suunnista. Elävien koehenkilöiden alempaa nilkka-
niveltä on kuitenkin tutkittu tietokonekerroskuvauksella (Beimers 2008). 
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2.1.6 Magneettikuvaus 
Kuten tietokonekerroskuvauksellakin, saadaan magneettikuvauksella (MRI, Magnetic Reso-
nance Imaging) tarkka kuva ihonalaisista kudoksista. Toisin kuin tietokonekerroskuvauksella, 
magneettikuvauksella myöskin pehmytosakudos kuvautuu hyvin. Lisäksi magneettikuvaus ei 
aiheuta lainkaan säteilyrasitusta. Haittoina ovat laitteistojen korkea hinta, suuri koko ja pitkä 
kuvausaika. Liikkuvaa kohdetta ei voida kuvata, eikä myöskään luonnollinen kehon painonva-
raus ole mahdollista kuvauksen aikana.  
Menetelmä on vielä uusi; ensimmäiset jalkaterän biomekaaniset mittaukset teki Udupa 
vuonna 1998. Painonvarausta on pyritty jäljittelemään laitteella, joka painaa vaakatasossa ole-
van tutkittavan henkilön jalkaterää pohjasta kohti sääriluuta (Ringleb 2005, Wolf 2007). 
2.2 Tutkimuskohteet 
Vanhimmat jalkaterän biomekaaniset tutkimusmenetelmät soveltuivat käytettäviksi vain vai-
najilla. Kajoamattomampien menetelmien kehittyessä on kuitenkin tullut mahdolliseksi tutkia 
myös elävien jalkaterän biomekaniikkaa. Elävillä tehtävissä tutkimuksessa voidaan mitata jal-
katerän aitoa liikettä. Vainajatutkimuksissa jalan liikettä ja varausta on sen sijaan jäljiteltävä, 
ja lisäksi kuolleen kudoksen ominaisuudet voivat poiketa elävän kudoksen ominaisuuksista. 
Liikkeen ja painonvarauksen jäljittely on haastavaa: jokaisen jalan jänteen ja ligamentin liik-
keen ja varauksen tulisi vastata tilannetta elävillä. Etuna vainajilla tehdyissä tutkimuksissa on, 
että kaikkeen kudokseen päästään käsiksi, ja esimerkiksi erilaisten sairaustilojen vaikutusta 
tuloksiin voidaan arvioida. (Nester 2009) 
Isojen nivelten liikelaajuuksia voidaan mitata yksinkertaisesti kulmamitoilla tai tallentamalla 
liike erilaisilla optisilla menetelmillä ja tekemällä mittaukset tallennuksista. Jalan pienten lui-
den muodostamien nivelten liikettä on kuitenkin mahdotonta mitata näin, vaan tarvitaan ka-
joavampia menetelmiä. Elävillä koehenkilöillä tehtäviä mittauksia hankaloittavat sekä eettiset 
että käytännölliset ongelmat. Tutkimusmenetelmien tulisi olla mahdollisimman kajoamatto-
mia, ettei aiheutettaisi terveydellistä haittaa. Normaalin, terveen ihmisen biomekaniikan tut-
kimus edellyttää lisäksi vapaaehtoisten hankkimista; tutkimuksia ei voida tehdä sairauden hoi-
toon yhdistettynä.  
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3. KESKITARSAALINIVELEN JA ALEMMAN NILKKANIVELEN BIOMEKANIIKKA 
3.1 Keskitarsaalinivel 
Keskitarsaalinivel (Chopartin nivel, midtarsal joint, transverse tarsal joint) muodostuu neljästä 
jalkaterän luusta: kantaluu (os calcaneus), telaluu (talus), veneluu (os naviculare) ja kuutioluu 
(os cuboideum). Näiden neljän luun muodostamaa nivellystä kutsutaan yhdellä nimellä, koska 
kompleksin on katsottu muodostavan yhden toimivan kokonaisuuden. Luuparit kanta- ja tela-
luu sekä toisaalta vene- ja kuutioluu ovat keskenään melko kiinteä kokonaisuus, ja liike tapah-
tuu pääasiassa näiden kahden luuparin välillä (Elftman 1969). Nivel jakaa jalkaterän taka- ja 
keskijalkaterään. Nimensä se on saanut ranskalaisen kirurgin François Chopartin (1743–1795) 
mukaan, joka teki jalka-amputaatioita tämän nivelen kohdalta (Wolf 2000). 
Eräänä aikaisimmista keskitarsaalinivelen toiminnallisista kuvauksista pidetään Humphryn 
vuonna 1886 pitämää luentoa. Hän esitti talonaviculare- ja calcaneocuboidale-nivelten muo-
dostavan sarananivelen tavoin toimivan yhtenäisen kokonaisuuden. Lisäksi hän esitti, että ni-
velen liike tapahtuu vinon, ylhäältä sisäsivulta veneluun keskustan kautta alas ja ulkosivulle 
kantaluun etuosan kautta kulkevan akselin ympäri. (Klenerman 2005, s. 84) 
Elftman ja Manter (1935) esittivät tarkemman kuvauksen nivelen toiminnasta: nivel plantaari- 
ja dorsifleksoi keski- ja etujalkaterää suhteessa takajalkaterään. Kun kantaluu on paikallaan ja 
nivelen anteriorinen osa jalasta on vapaana, yhdessä plantaarifleksion kanssa tapahtuu adduk-
tio ja dorsifleksion kanssa abduktio. Koko jalan ollessa kosketuksissa maahan tapahtuu abduk-
tion sijaan pitkittäisen jalkaholvin lasku ja adduktion sijaan jalkaholvin nousu. Elftman ja Man-
ter vertasivat ihmisen ja simpanssin keskitarsaaliniveliä ja päättelivät ihmisen nivelen jäykis-
tyneen suhteessa simpanssin niveleen siten, että ihmisen nivel on jatkuvasti enemmän plan-
taarifleksiossa. Tätä päätelmää heidän mukaan tuki se, että lattajalkaisilla keskitarsaalinivel on 
liikkuvampi. 
Vuonna 1941 Manter esitti nivelelle kaksi liikeakselia: pitkittäinen akseli 15° transversaalita-
sosta anterosuperiorisesti ja sagittaalitasosta 9° anteromediaalisesti, ja vino akseli 52° trans-
versaalitasosta anterosuperiorisesti ja sagittaalitasosta 57° anteromediaalisesti. Jalkaterän in-
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versio ja eversio tapahtuvat pitkittäisen akselin ympäri, kun taas plantaari- ja dorsifleksio ta-
pahtuvat vinon akselin ympäri (Nordin 2001, s. 230). Elftmanin (1960) mukaan calcaneocuboi-
deum- ja talonavicularenivelillä on erilliset liikeakselit, jotka ovat yhdensuuntaisina alemman 
nilkkanivelen evertoituessa. Tämä akselien yhdensuuntaisuus mahdollistaa suuremman liik-
keen keskitarsaalinivelessä. Toisaalta alemman nilkkanivelen ollessa inversiossa liikeakselit 
osoittavat eri suuntiin ja keskitarsaalinivel jäykistyy. 
Keskitarsaalinivelen tulkitseminen yhtenä kokonaisuutena on uusimpien tutkimusten valossa 
liiallista yksinkertaistamista (Nester 2009). Liikeakselit eivät myöskään ole kiinteitä. Tarkempi 
kuva koko keskitarsaalinivelen toiminnasta saadaan jakamalla se talonaviculare- ja calca-
neocuboidaleniveliin. 
3.1.1 Talonaviculare-nivel 
Talonaviculare-nivel on muodoltaan eräänlainen pallonivel, joskin telaluun pää on suurempi 
kuin veneluun koloon soveltuisi. Telaluun pään sijainti suhteessa koloon vaihtelee paljon ih-
misestä toiseen. Niveltä tukee alapuolelta ligamentum calcaneonaviculare, joka kuitenkin 
mahdollistaa suuren liikkuvuuden. (van Langelaan 1983) 
Vuonna 1983 van Langelaan sovelsi RSA-menetelmää kymmeneen vainajaan, joiden sääriluuta 
kierrettiin 120 newtonin vedossa 35°. Hän sai tällä menetelmällä nivelen liikeakseliksi keski-
määrin 14,1° anteromediaalisesti sagittaalitasosta ja 38,5° anterosuperiorisesti transversaali-
tasosta. Vaihtelu oli suurta vainajien välillä: 3,8°–21,4° poikkeamassa sagittaalitasosta ja 
27,0°–47,4° poikkeamassa transversaalitasosta. Kiertoliike liikeakselin ympäri oli keskimäärin 
43,1°, vaihdellen välillä 29,9°–50,7°. 
Stindel (2001) tutki kymmenen terveen vapaaehtoisen jalkaterän liikettä magneettikuvauk-
sella. Jalkaterä kuvattiin ilman painonvarausta kahdeksassa eri asennossa 20°:n pronaatiosta 
50°:n supinaatioon. Telaluun ja veneluun pääakseleiden välisen kulman muutos oli keskimää-
rin 30,64°. Fassbindin (2011) tutkimuksessa kymmeneltä terveeltä vapaaehtoiselta mitattiin 
nivelen liikeakselit ilman painonvarausta magneettikuvaamalla jalat kahdeksassa eri asen-
nossa. Liikeakseliksi saatiin näin 10,1° anteromediaalisesti sagittaalitasosta ja 34,8° anterosu-
periorisesti transversaalitasosta. Kiertoliike tämän liikeakselin ympäri oli 46,2°. 
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Painonvarausta on magneettikuvauksessa pyritty jäljittelemään keinotekoisella puristuksella. 
Wolf (2007) kuvasi kolmen terveen vapaaehtoisen jalkaterät puolen kehonpainon puristuk-
sessa kolmessa eri asennossa, joilla pyrittiin jäljittelemään juoksun aikana tapahtuvia liikkeitä: 
15°:n pronaatio, perusasento ja 15°:n supinaatio. Veneluun liike suhteessa telaluuhun vaihteli 
koehenkilöiden välillä sagittaalitasossa muutamasta asteesta vajaaseen viiteen asteeseen, 
frontaalitasossa noin 10°:sta noin 30°:een ja transversaalitasossa noin 10°:sta noin 25°:een.  
Dynaamisempaa menetelmää edustaa Lundgrenin (2008) tutkimus. Hän asetti kuudelle va-
paaehtoiselle luihin poratut merkkitapit, joiden liike kuvattiin kameroilla kävelyn aikana. Ve-
neluun liike suhteessa telaluuhun oli keskimäärin 8,4° sagittaalitasossa, 14,9° frontaalitasossa 
ja 16,3° transversaalitasossa. Liikkeet painottuivat tukivaiheen loppuun ja kantaiskun alkuun. 
Tukivaiheen lopussa veneluu plantaarifleksoi, invertoi ja abduktoi suhteessa telaluuhun. Kan-
taiskun alussa liike oli päinvastaista. Arndt (2007) hyödynsi samankaltaista menetelmää hitaan 
juoksun aikana, ja tulokset olivat abduktio–adduktioliikettä lukuun ottamatta samansuuntai-
sia: veneluun liike suhteessa telaluuhun oli keskimäärin 6,5° sagittaalitasossa, 13,5° frontaali-
tasossa ja 8,7° transversaalitasossa. 
Kaikissa tutkimuksissa yksilökohtainen vaihtelu on ollut suurta ja toisaalta tutkittavien luku-
määrä on ollut pieni. Tämän vuoksi tutkimusten välisissä tuloksissa on huomattavaa vaihtelua. 
Taulukossa 1 esitetään yhteenveto talonaviculare-nivelen biomekaanisista tutkimuksista. 
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TAULUKKO 1. Talonaviculare-nivelen biomekaaniset tutkimukset. 
Tutkimus Talonaviculare-nivel 
van Langelaan, 1983 
 RSA 
 10 vainajaa 
 Sääriluun 35°:n kiertoliike 120 newtonin 
voimalla 
Liikeakseli 14,1° (3,8°–21,4°) ante-
romediaalisesti sagittaa-
litasosta 
38,5° (27,0°–47,4°) an-
terosuperiorisesti trans-
versaalitasosta 
Liikelaajuus 43,1° (29,9°–50,7°) 
Fassbind, 2011 
 MRI 
 10 tervettä vapaaehtoista 
 8 eri kuvauspistettä ääriplantaarifleksiosta, 
-inversiosta ja -sisärotaatiosta ääri-
dorsifleksioon, -eversioon ja ulkorotaati-
oon 
Liikeakseli 10,1° (SD 5,1°) antero-
mediaalisesti sagittaali-
tasosta 
34,8° (SD 6,3°) ante-
rosuperiorisesti trans-
versaalitasosta 
Liikelaajuus 46,2° (SD 7,5°) 
Stindel, 2001 
 MRI 
 10 tervettä vapaaehtoista 
 8 eri kuvauspistettä 20°:n pronaatiosta 
50°:n supinaatioon 
Tela- ja veneluiden pääakseleiden välisen 
kulman muutos 30,64° 
 Veneluun liike suhteessa telaluuhun 
Nester, 2007 
 Fotogrammetria luumerkein 
 13 vainajaa 
 Kävelysimulaatio 
Sagittaalitaso 12,2° (SD 7,1°) 
Frontaalitaso 12,4° (SD 5,0°) 
 
Transversaalitaso 16,8° (SD 9,2°) 
Arndt, 2007 
 Fotogrammetria luumerkein 
 4 tervettä vapaaehtoista 
 Hidas juoksu 
Sagittaalitaso 6,5° (SD 2,9°) 
Frontaalitaso 13,5° (SD 4,1°) 
 
Transversaalitaso 8,7° (SD 1,4°) 
Wolf, 2007 
 MRI 
 3 tervettä vapaaehtoista 
 3 eri kuvauspistettä puolen kehonpainon 
varauksella: 15°:n pronaatio, perusasento, 
15°:n supinaatio 
Sagittaalitaso Muutama ° – vajaat 5° 
Frontaalitaso Noin 10°–30° 
Transversaalitaso Noin 10°–25° 
Lundgren, 2008 
 Fotogrammetria luumerkein 
 6 vapaaehtoista 
 Kävely 
Sagittaalitaso 8,4° (SD 1,1°) 
Frontaalitaso 14,9° (SD 6,1°) 
 
Transversaalitaso 16,3° (SD 6,5°) 
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3.1.2 Calcaneocuboidale-nivel 
Calcaneocuboidale-nivel muistuttaa satulaniveltä: pystyleikkauksessa kantaluun nivelpinta on 
kovera ja kuutioluun kupera, kun taas vaakaleikkauksessa kantaluun nivelpinta on kupera ja 
kuutioluun kovera. Kantaluun nivelpinta on lateraalipuolella distaalisempana kuin mediaali-
puolella. Nivelpinnat ovat yhtenäisimmillään perusasennossa. (van Langelaan 1983) 
Van Langelaanin (1983) mukaan nivelen liikeakseli on 2,7° anteromediaalisesti sagittaalita-
sosta ja 51,9° anterosuperiorisesti transversaalitasosta. Yksilökohtainen vaihtelu oli tämänkin 
nivelen kohdalla suurta: −15,5°–19,9° poikkeamassa sagittaalitasosta ja 43,3°–72,0° poik-
keamassa transversaalitasosta. Kiertoliike oli keskimäärin 15,8° ja vaihteluväli 8,8°–25,3°. 
Stindelin (2001) magneettikuvaustutkimuksessa kantaluun ja kuutioluun pääakseleiden väli-
sen kulman muutos oli keskimäärin 2,85°. Wolfin (2007) puolen kehonpainon keinotekoisella 
painolla toteutetussa magneettikuvauksessa kantaluun ja kuutioluun välinen liike vaihteli koe-
henkilöiden välillä sagittaalitasossa muutamasta asteesta vajaaseen viiteen asteeseen, fron-
taalitasossa vajaasta viidestä asteesta vajaaseen kymmeneen asteeseen ja transversaalita-
sossa muutamasta asteesta noin kymmeneen asteeseen. Lundgrenin (2008) kävelytestissä 
kuutioluun liike suhteessa kantaluuhun oli keskimäärin 9,7° sagittaalitasossa, 11,3° frontaali-
tasossa ja 7,7° transversaalitasossa. Suurimmat liikkeet tapahtuivat tukivaiheen lopussa, jol-
loin kuutioluu dorsifleksoi, invertoi ja abduktoi suhteessa kantaluuhun, sekä kantaiskun ai-
kana, kun liike oli päinvastainen. Arndt (2007) sai liikkeiksi hitaassa juoksussa vastaavasti 7,8° 
sagittaalitasossa, 6,3° frontaalitasossa ja 6,9° transversaalitasossa. Yhteenveto calcaneocuboi-
dale-nivelen biomekaanisista tutkimuksista esitetään taulukossa 2. 
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TAULUKKO 2. Calcaneocuboidale-nivelen biomekaaniset tutkimukset. 
Tutkimus Calcaneocuboidale-nivel 
van Langelaan, 1983 
 RSA 
 10 vainajaa 
 Sääriluun 35°:n kiertoliike 120 newtonin 
voimalla 
Liikeakseli 2,7° (-15,5°–19,9°) ante-
romediaalisesti sagittaa-
litasosta 
51,9° (43,3°–72°) ante-
rosuperiorisesti trans-
versaalitasosta 
Liikelaajuus 15,8° (8,8°–25,3°) 
Stindel, 2001 
 MRI 
 10 tervettä vapaaehtoista 
 8 eri kuvauspistettä 20°:n pronaatiosta 
50°:n supinaatioon 
Kanta- ja kuutioluiden pääakseleiden välisen 
kulman muutos 2,85° 
 Kuutioluun liike suhteessa kantaluuhun 
Nester, 2007 
 Fotogrammetria luumerkein 
 13 vainajaa 
 Kävelysimulaatio 
 
 
Sagittaalitaso 9,8° (SD 4,0°) 
Frontaalitaso 7,6° (SD 3,7°) 
 
Transversaalitaso 8,0° (SD 3,2°) 
Arndt, 2007 
 Fotogrammetria luumerkein 
 4 tervettä vapaaehtoista 
 Hidas juoksu 
Sagittaalitaso 7,8° (SD 1,2°) 
Frontaalitaso 6,3° (SD 1,3°) 
 
Transversaalitaso 6,9° (SD 3,3°) 
Wolf, 2007 
 MRI 
 3 tervettä vapaaehtoista 
 3 eri kuvauspistettä puolen kehonpainon 
varauksella: 15°:n pronaatio, perusasento, 
15°:n supinaatio 
Sagittaalitaso Muutama ° – vajaat 5° 
Frontaalitaso Vajaat 5° – vajaat 10° 
Transversaalitaso Muutama ° – noin 10° 
Lundgren, 2008 
 Fotogrammetria luumerkein 
 6 vapaaehtoista 
 Kävely 
Sagittaalitaso 9,7° (SD 5,2°) 
Frontaalitaso 11,3° (SD 3,9°) 
 
Transversaalitaso 8,1° (SD 2,0°) 
  
13 
 
3.2 Alempi nilkkanivel 
Telaluun ja kantaluun nivellys muodostaa alemman nilkkanivelen eli subtalaarinivelen. Yh-
dessä keskitarsaalinivelen kanssa se saa aikaan jalan supinaation ja pronaation sääriluun kier-
tyessä. Kävelysyklissä kantaluun osuessa maahan nivel evertoituu, mistä seuraa jalkaterän 
pronaatio. Pronaatio puolestaan laskee pitkittäistä jalkaholvia, vapauttaa jalkaterän luiden vä-
listä jännitettä ja pienentää siten iskusta aiheutuvia luiden välisiä voimia. Ponnistusvaiheessa 
nivel puolestaan invertoituu, jalkaterä supinoituu, jalkaholvi nousee, ja luiden väliset jännit-
teet kasvavat jäykistäen jalkaa ja mahdollistaen tehokkaan voimansiirron. (Nordin 2001) 
Jalkaterän inversio–eversioliikkeestä noin kaksi kolmasosaa tapahtuu alemmassa nilkkanive-
lessä, lopun kolmasosan tapahtuessa ylemmässä nilkkanivelessä. Ääriliikettä nivelessä rajoit-
tavat luiden pinnan muoto ja ligamentit. Tärkeimmät ligamentit ovat mediaalisesti deltoideus-
ligamentti sekä lateraalisesti anteriorinen ja posteriorinen talofibulaarinen ligamentti (ATFL, 
PTFL) ja calcaneofibulaarinen ligamentti (CFL). Tavanomaisessa liikkeessä ligamentit ovat kui-
tenkin löysiä, eivätkä siten rajoita kuin äärimmäisiä liikelaajuuksia. Tukena tällöin ovatkin lä-
hinnä nivelpintojen muodot ja lihakset. (Kleipool 2010) 
Van Langelaan (1983) sai vainajille tehdyllä RSA-tutkimuksella nivelen liikeakseliksi 22,2° an-
teromediaalisesti sagittaalitasosta ja 41,4° anterosuperiorisesti transversaalitasosta, sekä 
kiertoliikkeeksi tämän akselin ympäri 23,6°. Terveille vapaaehtoisille tehdyssä magneettiku-
vaustutkimuksessa Fassbind (2011) sai liikeakseliksi 20,5° anteromediaalisesti sagittaalita-
sosta ja 42,8° anterosuperiorisesti transversaalitasosta, sekä kiertoliikkeeksi 27,0°. 
Telaluun liike suhteessa kantaluuhun oli eri tutkimuksissa sagittaalitasossa 5,7° (Arndt, 2007), 
7,8° (Nester, 2007), 6,8° (Lundgren, 2008) ja 5° (Tuijthof, 2009). Wolfin (2007) tutkimuksessa 
liike vaihteli muutamasta asteesta vajaaseen viiteen asteeseen. Vastaavissa tutkimuksissa liike 
frontaalitasossa oli 8,9°, 9,7°, 9,8° ja 25°. Wolfin tutkimuksessa vaihtelu oli vajaasta 10 as-
teesta vajaaseen 20 asteeseen. Liike transversaalitasossa vastaavasti oli 5,9°, 8,1°, 7,5° ja va-
jaat 30° sekä Wolfin tutkimuksessa vajaasta 10 asteesta noin 15 asteeseen. Tuijthofin tutkimus 
tehtiin tietokonekerroskuvauksella 20 vapaaehtoiselle ja siinä pyrittiin maksimaalisiin liikkei-
siin. Muiden mainittujen tutkimusten periaate on selvitetty lyhyesti edellä luvussa 3 sekä tau-
lukossa 3, jossa on yhteenveto alemman nilkkanivelen biomekaanisista tutkimuksista.
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TAULUKKO 3. Alemman nilkkanivelen biomekaaniset tutkimukset. 
Tutkimus Alempi nilkkanivel 
van Langelaan, 1983 
 RSA 
 10 vainajaa 
 Sääriluun 35°:n kiertoliike newtonin voi-
malla 
Liikeakseli 22,2° (7,1°–35,4°) ante-
romediaalisesti sagittaa-
litasosta 
41,4° (27,5°–54,9°) an-
terosuperiorisesti trans-
versaalitasosta 
Liikelaajuus 23,6° (15,8°–30,0°) 
Fassbind, 2011 
 MRI 
 10 tervettä vapaaehtoista 
 8 eri kuvauspistettä ääriplantaarifleksiosta, 
-inversiosta ja -sisärotaatiosta ääri-
dorsifleksioon, -eversioon ja ulkorotaati-
oon 
Liikeakseli 20,5° (SD 2,5°) antero-
mediaalisesti sagittaali-
tasosta 
42,8° (SD 6,0°) ante-
rosuperiorisesti trans-
versaalitasosta 
Liikelaajuus 27,0° (SD 4,7°) 
Stindel, 2001 
 MRI 
 10 tervettä vapaaehtoista 
 8 eri kuvauspistettä 20°:n pronaatiosta 
50°:n supinaatioon 
Tela- ja kantaluiden pääakseleiden välisen 
kulman muutos 13,13° 
 Kantaluun liike suhteessa telaluuhun 
Arndt, 2007 
 Fotogrammetria luumerkein 
 4 tervettä vapaaehtoista 
 Hidas juoksu 
Sagittaalitaso 5,7° (SD 1,8°) 
Frontaalitaso 8,9° (SD 3,2°) 
 
Transversaalitaso 5,9° (SD 2,0°) 
Nester, 2007 
 Fotogrammetria luumerkein 
 13 vainajaa 
 Kävelysimulaatio 
Sagittaalitaso 7,8° (SD 3,8°) 
Frontaalitaso 9,7° (SD 5,2°) 
 
Transversaalitaso 8,1° (SD 4,7°) 
Wolf, 2007 
 MRI 
 3 tervettä vapaaehtoista 
 3 eri kuvauspistettä puolen kehonpainon 
varauksella: 15°:n pronaatio, perusasento, 
15°:n supinaatio 
Sagittaalitaso Muutama ° – vajaat 5° 
Frontaalitaso Vajaat 10° – vajaat 20° 
Transversaalitaso Vajaat 10° – noin 15° 
Lundgren, 2008 
 Fotogrammetria luumerkein 
 6 vapaaehtoista 
 Kävely 
Sagittaalitaso 6,8° (SD 1,4°) 
Frontaalitaso 9,8° (SD 1,8°) 
 
Transversaalitaso 7,5° (SD 2,0°) 
Tuijthof, 2009 
 TT 
 20 tervettä vapaaehtoista 
 8 ääriliikettä 
Sagittaalitaso Vajaat 5° 
Frontaalitaso Vajaat 25° 
 
Transversaalitaso Vajaat 30° 
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4. KARTIOKEILATIETOKONEKERROSKUVAUS 
Aiemmissa tutkimuksissa on ollut rajoitteena joko epätarkka luiden liikkeiden mittaaminen tai 
kehon asento ilman luonnollista painonvarausta. Kuvausmenetelmien kehittymisen myötä on 
ensimmäistä kertaa mahdollista kuvata jalkaterää eri asennoissa kehon oman painon alla. Ta-
vallisen tietokonekerroskuvauksen säteily muodostaa viuhkamaisen tasokuvion säteilyläh-
teestä edetessään, ja säteilylähde liikkuu kohteen ympäri ja kohdetta pitkin kierteen muotoi-
sella radalla. Kartiokeilatietokonekerroskuvauksessa (CBCT, Cone Beam Computed Tomo-
graphy) säteily lähtee kartion muodossa, ja sädelähde pyörähtää vain kerran 210° kohteen 
ympäri. Kuvan muodostaminen vastaanottimen keräämästä tiedosta vaatii perinteistä mene-
telmää enemmän laskennallista jälkikäsittelyä, minkä tietotekniikan kehitys on vähitellen 
mahdollistanut. Etuna on lyhempi kuvausaika, pienempi säteilyannos ja pienempi laitekoko. 
Ensimmäiset kartiokeilatietokonekerroskuvauslaitteet tulivat markkinoille Euroopassa 
vuonna 1998, ja niitä on hyödynnetty pääasiassa hammaslääketieteessä. (Hatcher 2010) 
4.1 Menetelmä 
Tutkimuksessa käytettiin Planmed Verity -kartiokeilatietokonekerroskuvauslaitteiston proto-
tyyppiä, jolla on mahdollista kuvata jalkaterän alue kehon oman painon alla. Pienin eroteltava 
kuvayksikkö oli sivultaan 0,4 mm oleva kuutio. Menetelmässä yhden asennon kuvantamisesta 
aiheutui noin kahden vuorokauden taustasäteilyä vastaava säderasitus. Tutkimukselle on 
saatu Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettisen toimikunnan puolto. 
Käytetty kuvauslaitteisto on helposti liikuteltava. Laite voidaan asettaa siten, että toinen jal-
katerä on laitettavissa kuvausalueella kuvattavan henkilön ollessa seisoma-asennossa. Vapaa-
ehtoinen terve koehenkilö piti jalkaansa kuvausajan, noin 18 sekuntia, liikkumattomana, polvi 
suorana seisoen. Jalkaterä kuvattiin neljässä eri asennossa: 
1. Tasaseisonta 
2. Päkiäseisonta 
3. Kantaseisonta 12 asteen kiilatuki jalkaterän alle asetettuna 
4. Seisonta äärifleksio–äärisupinaatiossa 
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Seuraavaksi kuvista mallinnettiin 3D Slicer -ohjelman (Fedorov 2012, Brigham and Women's 
Hospital 2013) segmentointitoiminnolla kantaluu, telaluu, kuutioluu ja veneluu. Nämä luumal-
lit sovitettiin niitä liikuttamalla ja kiertämällä eri kuvausasennoista saatujen kuvien luiden 
kanssa kohdakkain Blender-ohjelmalla (Blender Foundation 2013). Tämän jälkeen mitattiin 
luiden geometristen keskipisteiden sijainnit suhteessa toisiinsa ja luiden kiertoliike suhteessa 
telaluuhun, kun siirrytään tasaseisonnasta muihin kuvausasentoihin. Liikkeet mitattiin Blen-
der-ohjelmalla, ja geometriset keskipisteet määritettiin ohjelman ”Median Point of Geo-
metry” -toiminnolla. Koordinaatistoksi määritettiin kuvauslaitteiston koordinaatisto siten, 
että jalkaterä asetettiin tasaseisonnassa laitteeseen niin, että x-akseli kulkee arvioidussa hori-
sontaalitasossa tutkimushenkilön sagittaalitasoa kohtisuoraan mediaalisuuntaan, y-akseli 
sagittaalitasossa anterioriseen suuntaan ja z-akseli frontaalitasossa superioriseen suuntaan. 
Muiden asentojen koordinaatisto määräytyi siten, että jokaisessa asennossa telaluu oli koor-
dinaatistossa samassa asennossa. 
Tuloksien havainnollistamiseksi tehtiin kuvasarja näistä neljästä luusta kaikissa eri kuvaus-
asennoissa (kuva 1). Telaluu on kuvissa samassa asennossa, jolloin muiden luiden liike tämän 
suhteen tulee esille. 
4.2 Mittaustulokset 
Luiden geometristen keskipisteiden sijainti suhteessa toisiinsa on esitetty taulukossa 4, luiden 
kiertoliikkeet taulukossa 5 ja 3D-mallinnetut tela-, kanta-, vene- ja kuutioluu eri kuvausasen-
noissa kuvassa 1. Telaluu on kuvasarjassa vakioasennossa. 
Luiden liike tasaseisonnasta päkiä- ja kantaseisontaan siirryttäessä oli suhteellisen vähäistä. 
Suurin keskipisteiden etäisyyksien muutos oli 2,6 mm kantaluun ja telaluun välillä päkiäseison-
taan siirryttäessä. Telaluun ja veneluun keskipisteiden etäisyys oli sama kaikissa seisonnoissa. 
Suurin kiertoliike telaluun ja kantaluun välillä oli päkiäseisontaan siirryttäessä frontaalitasossa, 
5,6°. Telaluun ja kuutioluun sekä telaluun ja veneluun välillä kiertoliikkeet olivat suurempia. 
Kuutioluu ja veneluu pysyivät keskenään melko tarkasti samassa asennossa, ja näiden kierto-
liike suhteessa telaluuhun oli frontaalitasossa noin 10° päkiäseisontaan siirryttäessä ja 3° kan-
taseisontaan siirryttäessä. Transversaalitasossa päkiäseisontaan siirryttäessä kiertoliike oli n. 
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5°. Kantaseisontaan siirryttäessä kiertoliike oli tätäkin vähäisempää. Kiertoliikkeet muissa ta-
soissa olivat myös vähäisiä. 
Äärifleksio–äärisupinaatioon siirryttäessä liikkeet olivat huomattavasti suurempia. Geometris-
ten keskipisteiden etäisyyksissä erot olivat kuitenkin vain samaa luokkaa kuin muihin asentoi-
hin siirryttäessä, lukuun ottamatta telaluun ja kuutioluun välistä 7,4 mm:n (14 %) etäisyyden 
kasvua. Kiertoliikkeet olivat kuitenkin merkittäviä. Suurin mitattu kiertoliike oli veneluun 
44,6°:een inversio suhteessa telaluuhun. Huomattavaa on, että kuutioluu vastaavasti invertoi-
tui vain 20,7°, joten veneluu ja kuutioluu liikkuivat huomattavasti myös suhteessa toisiinsa. 
Veneluu lisäksi fleksoitui 17,6° ja adduktoitui 17,7° suhteessa telaluuhun. Kantaluu fleksoitui 
9,5°, invertoitui 17,1° ja adduktoitui 14,6° suhteessa telaluuhun. Kuutioluu vastaavasti fleksoi-
tui 2,7°, invertoitui 20,7° ja adduktoitui 28,5°. 
 
TAULUKKO 4. Luiden geometristen keskipisteiden väliset etäisyydet. 
Etäisyys (mm) Tasaseisonta Päkiäseisonta Kantaseisonta Äärifleksio– 
äärisupinaatio 
Tela–kantaluu 39,2 41,8 39,2 39,6 
Tela–veneluu 44,0 44,0 44,0 45,1 
Tela–kuutioluu 52,9 53,9 54,6 60,3 
Kanta–veneluu 65,5 67,6 64,7 63,4 
Kanta–kuutioluu 56,9 57,2 57,3 56,1 
Vene–kuutioluu 35,9 37,0 36,1 36,7 
 
TAULUKKO 5. Luiden kiertoliikkeet suhteessa telaluuhun tasaseisonnasta muihin asentoihin 
siirryttäessä. X = sagittaalitaso. Y = frontaalitaso. Z = transversaalitaso. 
Kiertoliike (°) Päkiäseisonta Kantaseisonta Äärifleksio– 
äärisupinaatio 
 X Y Z X Y Z X Y Z 
Kantaluu −2,4 5,7 2,8 −1,8 0,5 1,2 −9,5 17,1 14,6 
Veneluu −1,1 9,6 3,8 −3,9 3,1 1,4 −17,6 44,6 17,7 
Kuutioluu −0,5 10,7 7,6 −0,6 3,7 −0,3 −2,7 20,7 28,5 
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KUVA 1. Keskitarsaalinivelen ja alemman nilkkanivelen luut mallinnettuna neljässä eri asen-
nossa telaluun ollessa vakioasennossa. Vasemmalta oikealle: 1. Tasaseisonta. 2. Päkiäsei-
sonta. 3. Kantaseisonta. 4. Äärifleksio–äärisupinaatio. 
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4.3 Menetelmän rajoitukset ja virhelähteet 
Vaikka nyt voidaan ensimmäistä kertaa kuvata jalkaterää tarkasti oman kehonpainon alla, liit-
tyy menetelmään rajoituksia. Liikettä ei edelleenkään voida kuvata, vaan liikkeen eri asentoja 
joudutaan kuvaamaan yksitellen. Lisäksi kuvaus vaatii jalan pitämistä paikallaan noin 18 se-
kunnin ajan, mikä rajoittaa käytettävissä olevia asentoja. Käytettäessä useampia tutkimushen-
kilöitä, on otettava huomioon myös ohjeistuksen yhdenmukaisuus ja ohjeiden ymmärtämisen 
eroavaisuudet. Myös saman koehenkilön on vaikea toistaa täsmällisesti samaa asentoa. 
Luumallien sovittelu paikoilleen tehtiin käsin. Tarkka sovittelu oli haastavaa, koska luissa oli 
vähän selkeitä asettelua auttavia kiintopisteitä ja koska muut luut häiritsivät näkyvyyttä. Tästä 
aiheutuu lähinnä satunnaista mittavirhettä. Virhettä voitaisiin vähentää harjoittelulla ja vir-
heen suuruutta arvioida tekemällä asettelu useampaan kertaan ja usean henkilön toimesta. 
Luiden sovittelussa voisi myös hyödyntää laskennallisia menetelmiä (registration). 
Esitetty koordinaatiston sijoittaminen suhteessa jalkaterään on tehty suurpiirteisesti ilman 
tarkkoja kriteerejä. Suurempia tutkimusaineistoja kerättäessä ja vertailtavuutta muihin tutki-
muksiin parannettaessa, tulisi koordinaatiston sijoittaminen olla tarkemmin määritelty. 
Tässä työssä käytettiin vain yhtä tutkimushenkilöä lähinnä uutta kuvausmenetelmää havain-
nollistamaan, joten mittaustulokset eivät ole kovin vertailukelpoisia muihin tutkimuksiin, 
etenkin kun yksilökohtainen vaihtelu on tutkimuksissa ollut suurta. Laajan tutkimuksen teke-
mistä vaikeuttaa tutkimuksen aiheuttama säteilyrasitus, vaikkakin kartiokeilatietokonekerros-
kuvauksen säteilyrasitus on huomattavasti perinteisiä tietokonekerroskuvausmenetelmiä pie-
nempi. 
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5. POHDINTA 
Takajalkaterän luiden liikkeet olivat pieniä siirryttäessä tasaseisonnasta päkiä- ja kantaseison-
taan. Tässä tutkimuksessa mitatut liikkeet olivat pienempiä kuin aiemmissa tutkimuksissa ha-
vaitut liikkeet. Etenkin kanta- ja kuutioluun väliset liikkeet ja veneluun transversaalitasossa 
tapahtuva abduktio–adduktioliike olivat huomattavasti pienempiä kuin muissa tutkimuksissa 
on mitattu. On tosin huomattava suuri vaihtelu tutkimusten välillä ja eri koehenkilöiden välillä 
yksittäisissä tutkimuksissa. 
Äärifleksio–äärisupinaatioon siirryttäessä nähtiin huomattavia luiden kiertoliikkeitä, ja tela- ja 
veneluun välillä myös huomattavan suuri 7,4 mm:n (14 %) luiden keskipisteiden etäisyyden 
kasvu. Erityisen suuri kiertoliike oli veneluun 44,6° invertoituminen suhteessa telaluuhun. 
Tämä on myös huomattavasti aiemmissa tutkimuksissa havaittuja liikelaajuuksia suurempi. 
Myös 17,6°:een fleksio oli huomattavan suuri aiempiin tutkimuksiin verrattuna. Kantaluun in-
versio ja adduktio suhteessa telaluuhun sekä kuutioluun adduktio suhteessa kantaluuhun oli-
vat selkeästi aikaisemmissa tutkimuksissa saatuja keskiarvoja suurempia. 
Tutkimuksen perusteella näyttäisi siltä, että terveen takajalkaterän luiden ääriliikkeet voivat 
olla huomattavasti suurempia kuin tavallisessa kävelyssä tai kevyessä juoksussa havaitut liik-
keet. Kartiokeilatietokonekerroskuvaus soveltuu matalan säteilyrasituksensa puolesta hyvin 
tällaisten ääriliikkeiden kuvantamiseen. 
Menetelmä soveltuu hyvin käytettäväksi jatkotutkimuksiin. Tutkimukset tulisi tehdä usealla 
koehenkilöllä, ja jalkaterän asento tulisi vakioida. Vakiointi voitaisiin tehdä joko käyttämällä 
samanlaista, selkeää ohjeistusta, tai käyttämällä tukilaitteita. Erityisen arvokas menetelmä on 
ääriliikkeiden tutkimiseen. Tärkeä tutkimuskohde olisi myös erilaisten jalkaterävammojen ja 
hoitomenetelmien arviointi. 
Kun ensin on tutkittu laajalla tutkimusaineistolla jalkaterän normaalia biomekaniikkaa, on kar-
tiokeilakuvauksella paljon kliinistä potentiaalia. Vammamekanismien parempi ymmärtäminen 
auttaisi oikean hoidon valintaan. Myös vammautuneen jalan kuvantaminen kehon oman rasi-
tuksen alla ja hoidon suunnittelu onnistuisivat hyvin tällä menetelmällä. Hyötyä voisi olla myös 
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esimerkiksi jalkaterävammojen diagnosoinnissa, jalkaterää rappeuttavien sairauksien ymmär-
tämisessä, jalkaterän virheasentojen korjauksen suunnittelussa ja jalkaterän leikkaussuunnit-
telussa yleisesti. 
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